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Infections de la main 


Elies peuvent 

compromettre le pronostic 

Philippe Schiele*, e ^ 

Dominique prehension, et meme 

Le Nen ** le pronostic vital du patient 

en cas de retard 
d’une prise en charge 
medico-chirurgicale 
adaptee. Meme si la 
prescription d’une 
antibiotherapie probabiliste 
peut avoir sa place dans 
la prise en charge precoce 
d’une infection de la main, 
le traitement est 
le plus souvent chirurgical. 


Ce qui est nouveau 


L’emergence de souche de Staphylococcus aureus resistant 
a la methicilline (SARM) doit faire reflechir sur la prescription 
d’une antibiotherapie probabiliste de premiere intention dans 
les infections de la main, ce d’autant qu’au stade de collection 
seul un acte chirurgical adapte pourra guerir de I’infection. 


Genera lites 

La main, du fait meme de sa situation anatomique et de sa fonc- 
tion principale, la prehension, est particulierement exposee a la 
survenue de plaies contaminantes. Le mode de contamination le 
plus frequent est en rapport avec une effraction de la barriere 
cutanee. Elle aboutit a I 'inoculation des tissus sous-jacents par 
des germes saprophytes ou transitoirement presents sur la peau ou 
I’objet penetrant. Cetraumatisme penetrant peut prendre differentes 
formes parmi lesquelles les piqures et morsures sont frequentes. 
Accessoirement, il peut s’agir d’une greffe infectieuse sur un tissu 
sain a partir d’un foyer septique voisin (infection par contiguite), ou 
a distance resultant d’une dissemination par voie hematogene. 

L’agent pathogene le plus souvent en cause (environ 50 % des 
cas) est le staphylocoque a coagulase positive (Staphylococcus 
aureus [SA] ou staphylocoque dore). On assiste depuis quelques 
annees a I’emergence de souches resistantes a la methicilline 
(SARM) d’origine hospitaliere (nosocomiale) et communautaire 
favorisee par certaines conditions : population carcerale, toxico- 
manes, patients seropositifs pour le virus de I’immunodeficience 
humaine. 1 Les autres agents pathogenes potentiels sont resumes 
de fagon non exhaustive dans le tableau 1 . 2 

II n’est pas rare que I’infection soit polymicrobienne. 

Seuls des prelevements bacteriologiques peuvent mettre en evi- 
dence le ou les germes en cause, le contexte Clinique communique 
au bacteriologiste permet d’orienter celui-ci vers I’utilisation de tel 
ou tel milieu de culture. Dans certains cas, aucun germe n’est trouve 
soit en raison d’un traitement antibiotique recent, soit en raison d’un 
milieu de culture inapproprie. 


Panaris 

II se definit comme une infection aigue primitive d’un doigt, cuta- 
nee ou sous-cutanee (fig. 1). 

II resulte le plus souvent d’une inoculation par un micro-organisme 
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pathogene au decours d’une effraction cutanee qui peut etre 
fortuite (plaie) ou provoquee (onychophagie, soins de manucure). 
On trouve dans certains cas des conditions medicales particulieres 
favorisant son developpement : diabete, alcoolisme, toxicomanie, 
immunodepression, prise de medicaments anti-inflammatoires 
steroidiens ou non. 

Les differents stades devolution, les tableaux cliniques et leur 
evolution sont resumes dans le tableau 2. Une radiographie, si 
besoin, permet d’eliminer la presence de signes d’osteite ou 
d’arthrite associee. 

Parmi les formes cliniques, on trouve les panaris superficiels, 
le plus souvent developpes sur le pourtour de I’ongle (paronychie). 
Les panaris profonds sont sous-cutanes ; ils peuvent etre peri- 
ungueaux, voire se developper sous I’ongle. Ils constituent la 
forme la plus frequente des panaris. Ils succedent le plus souvent 
a I’arrachage de peau, a des soins de manucure, a la penetration 
d’un corps etranger sous I’ongle ou a la contusion de I’appareil 
ungueal avec constitution d’un hematome sous-jacent secondai- 
rement infecte. 


POUR LA PRATIQUE 

►► La connaissance des differents tableaux cliniques que 
represented les infections de la main permet de detecter 
rapidement les patients qui necessitent d’emblee un 
traitement chirurgical adapte. 

►► Au stade initial, c’est la surveillance rapprochee, associee 
a des soins locaux, qui est la clef du respect du delai optimal 
de prise en charge. 

►► Un panaris ne doit etre traite medicalement (soins locaux) 
qu’au stade initial dit phlegmasique ; en dehors de cette 
situation le traitement est toujours d’emblee chirurgical. 

►► La reconnaissance des signes cliniques d’un phlegmon 
des gaines digitales ou digito-carpiennes doit conduire, 
au moindre doute, a une exploration chirurgicale, 
seule garantie d’une recuperation fonctionnelle optimale. 

►► La dermohypodermite et la fasciite necrosante sont 
des affections graves mettant en jeu rapidement le pronostic 
vital du patient. Elies doivent etre connues et reconnues 
et doivent conduire le patient rapidement a I’hopital, pour 
beneficier d’une prise en charge medico-chirurgicale rapide. 

►► L’osteo-arthrite des chaTnes digitales est souvent 
detectee tardivement apres le traumatisme initial. Du fait 
de la grande sensibilite du cartilage a I’infection, un traitement 
chirurgical rapide s’impose afin de limiter les consequences 
fonctionnelles. 



FIGURE 1 


© 

Panaris. A. stade phlegmasique; B. stade collecte. 


Les panaris profonds peuvent etre egalement pulpaires, faisant 
disparaTtre la pseudo-fluctuation de la pulpe. Ils sont parfois 
dorsaux en regard de la phalange moyenne, pouvant etre graves, 
car de diffusion rapide a I’appareil extenseur ou a I’articulation 
interphalangienne proximale. Ils peuvent se developper au dos de 
la phalange proximale, plutot anthracoide aux depens de I’appareil 
pileux, souvent bien limite au tissu sous-cutane respectant I’appa- 
reil extenseur. Enfin, les panaris lateraux ou palmaires des deux 
premieres phalanges peuvent atteindre la gaine des tendons 
flechisseurs. Une forme mixte est representee par le panaris en 
bouton de chemise ou un trajet transdermique fait communiquer 
la partie sous-cutanee et la partie cutanee. C’est un piege classique. 

En revanche, ce qui est plus frequent, c’est un panaris dont 
1’evolution est abatardie par un traitement antibiotique inadapte. 
Le plus souvent il est administre en raison de la confusion entre 
le stade phlegmasique et celui de collection ou par meconnais- 
sance des traitements specifiques de chaque stade. II est alors 
sous-estimes des la phase initiale. Ainsi, la collection est difficile 
a reconnaTtre. La tension des parties molles est remplacee par un 
empatement diffus, les signes regionaux et les eventuels signes 
generaux sont absents, decapites par le traitement. On trouve 
quelques gouttes de pus dans un plastron fait de tissu infiltre, 
epaisetd’aspect sale. 

Le traitement medical 3 initial associe le port d’un pansement 
imbibe d’une solution antiseptique et une surveillance rappro- 
chee. II doit avoir evolue vers une tranche amelioration voire une 
quasi-guerison au bout de 48 heures, autorisant la poursuite 
du traitement medical jusqu’a la guerison complete. Son instau- 
ration et sa surveillance doivent done etre rigoureuses. 

Le traitement chirurgical s’adresse aux formes d’emblee collec- 
tees. Son principe repose sur une excision en bloc des tissus 
infectes, centree sur la zone de voussure maximale. Celle-ci peut 
necessiter d’emporter une partie de la tablette ungueale. Cette 
mise a plat est ensuite couverte par un pansement et laissee a 
la cicatrisation dirigee. Une antibiotherapie complementaire est 
le plus souvent non recommandee. Le pansement est refait 
au moins une fois dans les 48 premieres heures. En fonction de 
revolution locale, un second geste d’excision peut etre realise. 
La cicatrisation demande environ 21 jours et se fait le plus souvent 
sans sequelles. 
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Agents pathogenes responsables d’une infection de la main 


LU 

I 

CD 

< 


Organisme 

Nom 

Particularites 

Bacteries 

Staphylococcus aureus (50 %) 

Methiciline-sensible 



Methiciline-resistant : 

nosocomial ou communautaire 

(population carcerale, toxicomanes, patients VIH positif. . .) 


Streptocoque betahemolytique (1 0 %) 

Production enzymatique favorisant la diffusion tissulaire 


Pasteurella multocida 

Apres morsure animale (chat) 


Streptococcus milleri 

Chez le sujet immunodeprime 


Germes anaerobies 

Principalement bacille a Gram positif 


Mycobacteries 

Infection devolution lente 

Mycobacterium tuberculosis 

Mycobacterium marinum (aquariophile, pecheur, poissonnier, plongeur sous-marin, piscine) 

Virus 

Herpes 

Eruption vesiculo-pustuleuse (enfant, dentiste, infirmiere, medecin) 


Parapoxvirus 

Personne manipulant des animaux 


Papillomavirus 


Champignons 

Trichophyton, Microsporum, Epidermophyton 

Lesion superficielle de la peau et des ongles 


Candida 

Panaris superficiel, infection profonde plutot chez le patient immunodeprime 


Phialophora, Cladosporium, Wangiella, 
Exophiala, Fonsecaea 

Chromomycose 


Sporotrichosis 

Infection sous-cutanee 


Histoplasmosis, Blastomycosis, 
Coccidioidomycosis 

Infection profonde et systemique chez I’immunocompetent 


Cryptococcus et Aspergillus 

Infection profonde et systemique chez I’immunodeprime 


Mucormycosis 

Thrombose vasculaire et gangrene necrosante apres souillure d’une plaie par des elements 
du sol ou de I’eau 


VIH : virus de I’immunodeficience humaine. 


Phlegmons des gaines digitales 

Bien que rare, cette pathologie n’en reste pas moins grave en 
raison parfois d’une meconnaissance des signes cliniques cardi- 
naux, d’une agressivite rapide sur les tendons flechisseurs et du 
risque d’un traitement medical (antibiotherapie a I’aveugle) et/ou 
chirurgical inadapte. II est admis que la gravite, et done les 
sequelles fonctionnelles, sont directement influencees par le 
stade ou le traitement est debute. 4 ’ 5 

La connaissance de I’anatomie explique la diffusion de I’infec- 
tion et les signes cliniques. Les tendons flechisseurs des doigts 
longs, index, majeur et annulaire, sont entoures d’une gaine 
digitale s’etendant de la 3 e phalange aux tetes metacarpiennes 


correspondantes situees au niveau du pli de flexion palmaire 
distal. Le pouce et le cinquieme doigt sont pourvus d’une gaine 
semblable, mais dont la limite proximale remonte environ 4 cm 
en amont du pli de flexion du poignet, il s’agit d’une gaine digito- 
carpienne. Ces deux dernieres sont extremement proches, elles 
peuvent merme communiquer (fig. 2). 

Cette gaine, digitale ou digito-carpienne, est une cavite virtuelle 
qui englobe les tendons flechisseurs tapissee par une membrane 
synoviale. Les tendons sont mal vascularises, animes de mouve- 
ments et tres sensibles a I’infection. II s’agit d’un milieu propice 
a la multiplication bacterienne et a la diffusion de I’infection. 

L’inoculation de la gaine peut etre directe, entrainant le plus 
souvent un tableau primitif aigu, net et brutal. Elle peut proceder 
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TABLEAU 2 

Stades evolutifs du panaris 



Stade 

Symptomatologie 

Orientation therapeutique 

1 

Phlegmasie 

- Tumefaction inflammatoire : rouge, chaude et douloureuse 

- Douleur absente la nuit 

- Absence de signes regionaux ou generaux 

Traitement medical : pansements antiseptiques, surveillance 

II 

Collection 

- Douleur plus intense, pulsatile et surtout insomniante 

- Signes inflammatoires locaux plus marques 

- Collection sous-cutanee avec tension des parties molles 

- Adenopathies et trainee de lymphangite inconstantes 

- Signes generaux et hyperleucocytose souvent absentes 

Traitement chirurgical : excision, mise a plat 

III 

Diffusion 

- Fistulisation a la peau 

- Diffusion profonde : os, articulation, gaine des tendons flechisseurs 

Traitement specifique de la complication 


CO 

§ Stades evolutifs d’un phlegmon de la gaine des tendons flechisseurs 

CD 

£ 

Stade 

Anatomopathologie 

Presentation Clinique 

Principe du traitement 

Evolution 

1 

Synovite exsudative 

- Douleur spontanee, accentuee par 
la pression du cul-de-sac proximal 

- Recherche d’une porte d’entree 

- Signes regionaux et generaux absents 

- Excision de la porte d’entree 
jusqu’a la gaine des flechisseurs 

- Prelevements bacteriologique du liquide 
et anatomopathologique de la synoviale 

- Lavage de la gaine apres ouverture 
du cul-de-sac proximal 

- Antibiotherapie a discuter si signes 
regionaux et/ou morsure 

Guerison rapide, recuperation 
fonctionnelle complete 

II 

Synovite purulente, 
granuleuse 

Synoviale 
hypervascularisee 
et hypertrophique 
lla localisee 
lib complete 

- Douleur intense et pulsatile 

- CEdeme et doigt en crochet 

- Manoeuvre de reduction du crochet 
et palpation du cul-de-sac proximal 
tres douloureuses 

- Adenopathies, lymphangite, 
hyperthermie inconstantes 

- Idem mais ouverture de toute la gaine 
avec excision de la synoviale partielle (lla) 
ou totale (lib) en respectant les poulies 

- Fermeture des angles de la cicatrice 

- Antibiotherapie 

- Mobilisation precoce en fonction 
de I’etat local 

- Risque de raideur par adherences 

III 

Fonte purulente 
du tendon 

- En plus des signes precedents, 
possibility d’une fistule purulente 

- Disparition du doigt en crochet 
par rupture tendineuse 

- Excision de tous les tissus infectes : 
gaine, tendons et poulies 

- Plaie laissee ouverte et pansee a plat 

- Antibiotherapie 

Pronostic fonctionnel reserve 


plus rarement d’une contamination indirecte d’une gaine intacte, 
soit a partir d’un foyer infectieux voisin, realisant une infection 
secondaire progressive et floue, soit par voie hematogene dont le 
diagnostic est difficile. L’ evolution se fait en trois stades succes- 
ses, de gravite croissante, repondant a une strategie chirurgicale 
adaptee resumee dans le tableau 3. 

Parmi les formes cliniques, on trouve de rares formes sans 
germes. Les formes de I’enfant sont rares ; pour les plus jeunes, les 
signes generaux sont explosifs. Le diagnostic est souvent difficile 


car une porte d’entree n’est pas toujours trouvee. Le streptocoque 
beta-hemolytique est le plus souvent en cause. II existe des formes 
postoperatoires, dans les suites d’une suture tendineuse par exem- 
ple, de diagnostic difficile. Elies imposent une reprise chirurgicale. 
Enfin, les phlegmons a bascule sont un piege classique mais rare. 
Ms succedent a I’infection des gaines digito-carpiennes, soit 
du fait de leur contigufte, soit du fait d’une communication entre deux 
(cf. supra). Le diagnostic est parfois tardif apres plusieurs gestes 
chirurgicaux, conduisant a de lourdes sequelles fonctionnelles. 
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Dermo-hypodermite necrosante et fasciite necrosante 

II s’agit d’une urgence medico-chirurgicale dont la gravite conduit 
a une mortality proche de 30 %. Cette infection necrosante, d’evo- 
lution tres rapide, atteint le derme et I’hypoderme respectant les 
fascias musculaires, sauf dans les fasciites. Les muscles sont le 
plus souvent epargnes. La pullulation microbienne entraTne une 
reaction inflammatoire massive, la production de toxine est a 
I’origine de microthromboses extensives et de troubles de la coagu- 
lation. L’oedeme local, puis regional, est rapidement compressif. 
Le tableau se complique rapidement d’un etat de choc septique 
et hypovolemique, qui peut conduire au deces. 

Le tableau clinique est domine par la presence d’une douleur tres 
importante, disproportionnee par rapport a la lesion cutanee. Celle- 
ci se presente sous la forme d’un placard inflammatoire rouge 
violace aux contours irreguliers et ecchymotique. Secondairement 
apparaTt un oedeme local puis regional, des phlyctenes hemor- 
ragiques et/ou une necrose cutanee. Une crepitation sous-cutanee 
peut etre pergue en cas de germes anaerobies. Les signes gene- 
raux de choc ne sont pas specifiques. Le diagnostic peut etre 
difficile en I’absence de porte d’entree evidente, et c’est revolution 
rapide des lesions cutanees qui doit attitrer I’attention. Une delimi- 
tation au stylo de la lesion a la consultation permet de surveiller 
revolution de ces lesions. Les prelevements bacteriologiques 
doivent etre multiples, associant hemocultures, ponctions de phlyc- 



FIGURE 2 


Projection 
cutanee des gaines 
des tendons flechisseurs 
des doigts. Noter la 
possible communication 
des gaines du premier 
et du cinquieme rayon 
pouvant expliquer 
la diffusion de I’infection 
(phlegmon a bascule). 


tenes et prelevements au bloc operatoire. Le germe en cause est 
le plus souvent le streptocoque beta-hemolytique du groupe A, 
bien que I’infection puisse etre polymicrobienne. Les examens 
complementaires ne doivent pas retarder la prise en charge 
urgente. Une radiographie peut montrer de I’air dans les tissus 
sous-cutanes. 

C’est une urgence medico-chirurgicale, dont le traitement 
medical associe une reanimation pour compenser I ’etat de choc 
et une antibiotherapie a visee antistreptococcique (betalacta- 
mines et clindamycine - en I’absence d’allergies). 6 Le traitement 
chirurgical, qui doit etre precoce, consiste en une excision des 
tissus infectes soumis a une analyse anatomopathologique et 
bacteriologique. Cette excision necessite ensuite la realisation de 
soins de cicatrisation cutanee, quelquefois une oxygenotherapie 
hyperbare, ce qui impose souvent une hospitalisation prolongee. 
Elle peut conduire a une amputation en cas de lesion tres exten- 
sive et si le pronostic vital est engage. 

Phlegmons des espaces celluleux de la main 

II s’agit d’une infection se developpant aux depens des espaces 
cellulo-graisseux de la main. En position palmaire, on distingue 
I’espace thenarien, I’espace palmaire moyen, les espaces com- 
missuraux et I’espace hypothenarien. En dorsal, au dos des meta- 
carpiens, les espaces celluleux sont superficiels (fig. 3). II n’y a pas 
de specificite dans le mode de contamination de ces espaces, ni 
dans le tableau clinique. Toutefois, en dorsal, I’infection peut etre 
secondaire a I ’extravasation d’un produit injecte en intraveineux, 
soit a but therapeutique, soit dans le cadre d’une toxicomanie. Le 
traitement est avant tout chirurgical par la mise a plat de I’abces 
associee a la realisation de prelevements bacteriologiques. La plaie 
chirurgicale est laissee ouverte, la cicatrisation ne pose pas de 
probleme specifique. Une antibiotherapie complementaire est 
discutee en fonction des prelevements bacteriologiques. 


FIGURE 3 


Espaces cellulo-graisseux de la main. 

A. Face palmaire : 1. loge thenar, 
2. loge palmaire moyenne, 3. loge hypothenar, 
4. espaces intercommissuraux. 3. Face dorsale : 

1. en regard des metacarpiens II, III 
et IV (inconstants), 2. en regard du Ve metacarpien, 
3. en regard du premier metacarpien. 
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Osteoarthrite de la main 

Du fait de leur situation superficielle dans la partie dorsale de la 
main, les articulations interphalangiennes (proximales et distales) 
et metacarpo-phalangiennes sont particulierement vulnerables a 
un traumatisme penetrant. II peut s’agir dans certaines situations 
d’une blessure par une dent, soit humaine lors d’un coup de 
poing porte a la bouche (la metacarpo-phalangienne etant la plus 
souvent atteinte), soit animale. Celle du chat, souvent negligee 
car petite, est redoutable car particulierement penetrante en pro- 
fondeur. La diffusion de I’infection est favorisee par les rmouve- 
ments de r articulation. Devolution se fait alors assez rapidement 
vers la constitution d’une arthrite septique aux consequences 
fonctionnelles graves, en raison de la faible resistance du carti- 
lage conduisant a sa destruction. Le mode de contamination et 
les germes en cause sont communs a toutes les infections de la 
main (tableau 1). Lors d’une morsure de chat, Pasteurella multo- 
cida est le germe le plus souvent trouve. 7 

Au stade initial, ou I’epanchement est exsudatif, succede une 
synovite inflammatoire avec un epanchement purulent. Le stade 
ultime est celui de la destruction articulaire et peri-articulaire. 
Apres un intervalle libre de 24 a 48 heures, le doigt devient dou- 
loureux, surtout a la mobilisation et presente un flessum antal- 
gique. ApparaTt ensuite le cortege de signes inflammatoires 
locaux (rougeur, douleur, augmentation de volume). En I’absence 
d’un traitement adapte, revolution se fait vers la diffusion de 
I’infection, soit vers la superficie sous la forme d’une fistulisation, 
soit dans la profondeur (phlegmon). 

La radiographie est souvent normale au debut, les signes de 
demineralisation metaphysaire sont absents la premiere 
semaine. Secondairement apparaissent le pincement articulaire 
et les erosions, ainsi que des geodes a I’insertion des ligaments 
collateraux. Puis tardivement on decouvre des sequestres, voire 
une lyse epiphysaire. * 1 2 3 4 5 6 7 L’echographie peut avoir sa place, revelant 
un epanchement intra-articulaire et des signes inflammatoires. 
Le diagnostic doit etre evoque devant tout traumatisme pene- 
trant en regard d’une articulation devenue douloureuse, et 
conduire a un traitement chirurgical associe a une antibiotherapie 
adaptee au(x) germe(s) en cause. 

Le traitement chirurgical consiste, apres prelevements bacte- 
riologique et histologique de la synoviale, en un lavage articulaire 
associe a une synovectomie en notant I’etat du cartilage. L’ arti- 
culation est fermee et le doigt immobilise. Le pronostic est lie a 
la conservation ou non du cartilage. Dans ce dernier cas, apres 
resection bipolaire des surfaces cartilagineuses, un procede de 
distraction permet de maintenir un espace suffisant et une 
cicatrisation des parties rmolles pour une duree d’un mois. Se 
discute ensuite une implantation prothetique, option de choix 
pour les articulations metacarpo-phalangienne et interpha- 
langienne proximale des doigts ulnaires. Pour celles des doigts 
radiaux et les interphalangiennes distales, I’arthrodese est plutot 
envisagee. 


Conclusion 

Une infection de la main est un motif courant de consultation en 
medecine generale, domine par la survenue d’un panaris. Moins 
frequentes, les infections profondes necessitent d’etre rapide- 
ment reconnues et traitees sous peine d’une evolution qui peut 
laisser de graves sequelles. 

En dehors de quelques exceptions, la survenue de tels tableaux 
cliniques ne doit pas conduire systematiquement a la prescription 
d’une antibiotherapie probabiliste. Le plus souvent, le recours a un 
traitement chirurgical est la clef de la guerison, la precocite de sa 
mise en oeuvre permettant de limiter les sequelles fonctionnelles. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Infections de la main 

Les infections superficielles ou profondes de la main sont frequemment rencontrees lors de 
I’exercice de la medecine generale. Un bon examen Clinique est la pierre angulaire d’une prise 
en charge adaptee. Le plus souvent, le traitement est principalement chirurgical. II taut garder 
a I’esprit que meme si Staphylococcus aureus est le plus souvent en cause, nous sommes 
confronts a I’emergence de souches resistantes a la methicilline. Quel que soit le traitement, 
une reevaluation de la situation Clinique est indispensable dans les deux premiers jours. Une 
prise en charge adaptee, survenant dans les meilleurs delais, est la seule garantie de ne pas 
mettre en jeu le pronostic du moins vital du patient, sinon fonctionnel du membre superieur 
concerne. 

summary Hand infections 

Superficial and deep hand infections are frequent in general medical practice. Clinical 
examination is a crucial step for an adapted provided care. Most of the time, surgery is the only 
way to heal infections. However, in some cases (like bites), empiric antibiotherapy is first 
indicated to limit infection. Staphyloccocus aureus as well as Group Beta Streptococcus are the 
most frequently pathogenes associated with hand infections. Methicillin resistant S. Aureus 
must always be considered in the diagnoses. Whatever treatment is provided, clinical 
assessement must be repeated within two days. An early adaquated treatment prevent 
functional complications and in some cases death of the patients. 
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